Derechos de los Miembros

Los miembros de Salud Mental de Medi-Cal tienen derecho a lo siguiente:

» Ser tratados con dignidad, respeto y con la debida consideracidn a su privacidad.

» Servicios prestados en un entorno seguro.

> Solicitar y recibir servicios de interpretacién oral gratuitos.

> Solicitar una segunda opinién o cambiar su proveedor de tratamiento.

» Participar en las decisiones relativas a su atencién médica, incluido el derecho a rechazar el tratamiento.

» Solicitar y recibir una copia de su historia clinica (pueden aplicarse costos) y solicitar una enmienda o correccién.

> Autorizar a una persona a actuar en su hombre durante el proceso de queja, apelacién o audiencia
imparcial estatal.

> Estar libres de cualquier forma de restriccidon o aislamiento que se use como medio de coercidn, disciplina,
conveniencia o represalia.

» Presentar una queja sin represalias (una queja es una expresién de insatisfaccion que no estd relacionada con una
determinacion adversa de beneficios).

» Para los miembros de Medi-Cal: el derecho a presentar una apelacidn, una apelacién acelerada o solicitar una
audiencia imparcial estatal sin represalias.

> Recibir informacion sobre las opciones y alternativas de tratamiento disponibles (directorio de proveedores de
servicios especializados de salud mental), presentada de una manera adecuada a su estado y capacidad
de comprension.

> Recibir servicios del Plan de Salud Mental del condado de Sonoma que cumplan con los requisitos contractuales
del Estado en las dreas de disponibilidad de servicios, garantias de capacidad y servicios suficientes, coordinacién
y continuidad de la atencidn, y cobertura y autorizacién de servicios.

Para obtener ayuda con cuestiones relacionadas con sus derechos, llame a:
La Defensa de los Derechos de los Pacientes:
1-707-565-4978 (Condado de Sonoma) o envie un correo electrénico a: sonomapra@mbhaac.org

QUEJAS - APELACIONES - APELACIONES ACELERADAS

Los miembros, su representante autorizado o su proveedor pueden presentar una queja (en cualquier momento), una
apelacion o una apelacién acelerada. Las apelaciones y las apelaciones aceleradas estdn destinadas, especificamente,
a la revisién de un Aviso de Determinacién Adversa de Beneficios (Notice of Adverse Benefit Determination, NOABD).
Puede solicitarse una apelacién Acelerada cuando, a peticidon del miembro o del proveedor (en nombre del miembro),
el proceso estandar de resolucién de apelaciones podria poner en grave peligro la salud mental del miembro o su
capacidad para alcanzar, mantener o recuperar su maximo nivel de funcionamiento. Tenga en cuenta que se exige
consentimiento por escrito cuando alguien presenta una apelacion en nombre del miembro, y la apelacién debe
presentarse dentro de los 60 dias calendario siguientes al NOABD.

Para los miembros de Medi-Cal del condado de Sonoma que desean mas informacién o presentar una queja,
apelacion o apelacidon acelerada:

Las quejas pueden presentarse de forma oral o por escrito. Complete el Proceso y Formulario de Derechos de los
Miembros y Quejas/Apelaciones (BHD 406) y envielo por correo al Coordinador de Quejas o llame al: (707) 565-7895,
(800) 870-8786 (gratis) o TTY/TDD: 711. BHD 406 puede encontrarse en el vestibulo de la oficina de su programa o
puede solicitar una copia a su proveedor o en el Sitio Web del Condado de Sonoma:
https://sonomacounty.qov/health-andhuman-services/health-services/divisions/behavioral-
health/contractor-resources/medi-calinforming-materials

Los miembros pueden esperar recibir un acuse de recibo (por escrito) de la queja o apelacion del condado dentro de
los 5 dias calendario siguientes a su recepcion.

Enviar por correo a: Se le notificard la decisién por escrito:

Divisidn de Salud Conductual del Condado de Sonoma ¢ De una queja: dentro de los 30 dias calendario siguientes a su recepcion

a/c Coordinador de Quejas * De una apelacion: dentro de los 30 dias calendario siguientes a su recepcion
2227 Capricorn Way * De una apelacion acelerada: dentro de las 72 horas siguientes a su recepcion

Santa Rosa, CA 95407-5419

AUDIENCIAS ESTATALES

Como miembro de Medi-Cal, si no esta satisfecho con la decision del Condado con respecto a una apelacién que haya
presentado en relacién con un aviso de determinacién adversa de beneficios, tiene derecho a solicitar una audiencia
imparcial estatal, que es una revisién independiente realizada por el Departamento de Servicios Sociales.

Puede solicitar una audiencia estatal en respuesta a la recepcién de un aviso de resolucion de apelacién (Notice of
Appeal Resolution, NAR), con respecto al resultado de un NOABD. Los miembros tienen 120 dias calendario a partir
de la fecha del NAR para solicitar una audiencia estatal. Sin embargo, si Salud Conductual del condado de Sonoma no
cumple con los requisitos de aviso y tiempo de apelacién, usted tiene derecho a una audiencia imparcial estatal.

Si solicita una audiencia estatal dentro de los 10 dias calendario siguientes a la recepciéon de un NOABD, en
determinadas circunstancias, su nivel actual de servicios puede mantenerse, a la espera del resultado de la audiencia.
Como solicitar una audiencia o una audiencia acelerada por teléfono:
Llame gratis a la Division de Audiencias Estatales: 1-800-743-8525 Para usuarios de TDD, Ilame al:
1-800-952-8349
Puede solicitar una audiencia EN LINEA en: WWW.CDSS.CA.GOV
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AVISO CONTRA LA DISCRIMINACION

La discriminacion es ilegal. El condado de Sonoma cumple con las leyes estatales y
federales sobre derechos civiles. El condado de Sonoma no discrimina ilegalmente,
excluye a las personas ni las trata de forma diferente por motivos de sexo, raza, color,
religion, ascendencia, origen nacional, identificacion con un grupo étnico, edad,
discapacidad mental, discapacidad fisica, afeccion médica, informacion genética
estado civil, sexo, identidad de género u orientacion sexual.

El condado de Sonoma proporciona:

¢ Ayudas y servicios gratuitos para personas con discapacidad para ayudarles a
comunicarse mejor, tales como:

» Intérpretes calificados del lenguaje de sefias
» Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos

electronicos accesibles, otros formatos)

e Servicios linguisticos gratuitos para personas cuyo idioma principal no seainglés,
tales como:
* Intérpretes calificadas
» Informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, pongase en contacto con el condado entre las 8:00 a.m. y
las 5:00 p.m. llamando al 707-565-7895. Si no puede escuchar o hablar bien, llame al
1-800-735-2929 o al 711. Si lo solicita, este documento puede ponerse a sudisposicion
en braille, letra grande, audio o formatos electrénicos accesibles.

PRESENTACION DE QUEJAS

Si cree que el condado de Sonoma no le ha prestado estos servicios o le ha discriminado
ilegalmente de alguna otra manera por motivos de sexo, raza, color, religion, ascendencia,
origen nacional, identificacion con un grupo étnico, edad, discapacidad mental, discapacidad
fisica, afeccion médica, informacion genética, estado civil, sexo, identidad de género u
orientacion sexual, puede presentar una queja ante el Coordinador de Quejas de BHD.
Puede presentar un reclamo por teléfono, por escrito, en persona o por medios electronicos:

e Por teléfono: Pongase en contacto con el Coordinador de Quejas deBHD de
8:00 a. m. a 5:00 p. m llamando al 707-565-7895. Si no puede escuchar o hablar
bien, llame al 1-800-735-2929 o al 711.

e Por escrito: Complete un formulario de quejas o escriba una carta y enviela a:

Coordinador de quejas de BHD
2227 Capricorn Way
Santa Rosa, CA 95407-5419
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e En persona: Visite el consultorio de su médico o el BHD y diga quequiere
presentar una queja.

e Por medios electrénicos: Visite el sitio web del BHD del condado de Sonoma:
https://sonomacounty.ca.gov/health-and-human-services/health-
services/divisions/behavioral-health/contractor-resources/medi-cal-informing-
materials

OFICINA DE DERECHOS CIVILES — DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE
ATENCION MEDICA DE CALIFORNIA

También puede presentar una queja sobre derechos civiles en la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Servicios de Atenciéon Médica de California, ya sea por
teléfono, por escrito o por medios electronicos:

e Por teléfono: Llame al 916-440-7370. Si no puede escuchar o hablar bien,llame
al 711 (California State Relay).

e Por escrito: Completa un formulario de quejas o envie una carta a la siguiente
direccion:

Department of Health Care Services
Office of Civil Rights

Apartado Postal 997413, MS 0009
Sacramento, CA 95899-7413

e Los formularios de reclamacién estan disponibles en:
https://www.dhcs.ca.gov/discrimination-grievance-procedures

e Por medios electronicos: Envie un correo electronico a
CivilRights@dhcs.ca.gov
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OFICINA DE DERECHOS CIVILES — DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE
ATENCION MEDICA DE EE. UU.

Si cree que lo han discriminado por motivos de raza, color, pais de origen, edad,
discapacidad o sexo, también puede presentar una queja sobre derechos civiles en
la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
EE. UU., ya sea por teléfono, por escrito o por medios electrénicos:

e Por teléfono: Llame al 1-800-368-1019. Si no puede escuchar o hablar
bien,llame al TTY/TDD 1-800-537-7697.

e Por escrito: Complete un formulario de quejas o envie una carta a
lasiguiente direccion:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

e Los formularios de reclamacion estan disponibles en:
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

e Por medios electrénicos: Visite el Portal de Reclamaciones de la
OficindeDerechos Civiles en:
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
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Aviso de disponibilidad de servicios de asistencia linguistica
y ayudas y servicios auxiliares

English

ATTENTION: If you need help in your language call 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY:

711). Aids and services for people with disabilities, like documents in braille and large print, are
also available. Call 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711). These services are free of

charge.

4y (Arabic)
1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 » Jailé chiay Bucluall J] comi>! 13] 10l 7
DySall Ol Jio dBleY! $93 (olaN Slodsdly Cldsluall Ll L3955 . (TTY:711 ).,
1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 » Juail gy SI Loy (o iyl
Ablre Gledsdloda (TTY: 711)
Swjbtntu (Armenian)
NhTUNPRE3NPL: Bph 2kq oqunipinilt E hwpluynp 2tp 1kqyny, quuquhwntp 1-800-870-
8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711): Yt twl odwunul] Uhongutp nt swnwjnipjniutp
hwodwlnuunipinit nitutkgnn whdwug hwdwp, ophttwy” Fpuyih gpunhwyny nt jungnpunwn
nyugpyus yyniptp: Quiaquhwnptp 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711): Uy
dwnwynipiniutibpt wudLwp b

124 (Cambodian)

Gam: 10HA (51 MIRSW M an IUIHS o giein1s1iue 1-800-870-8786 or 1-707-565-
6900 (TTY: 7117 SNSW SH 1uN™Y U NSAMI SOMMAQMaNINIIthHAIN
UENUNSOMIES UQSIgitiditHSINYS ScIiscn SRR gidnusiug 1-800-
870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711) iuhmysimis:EsAnigigjws,

3T (Chinese)

BEE  REHEELUENANERESSE), 183 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY:
711), BAEIREEHNREA LR BARS, HIINE XHNHERAFTHAR, BEAEREN.
1BE4EE 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711), XLEARFE B R EER,

s~ (Farsi)

8786-870-800-1 L ¢asS iy 50 S 353 ) 4wl sde Ak angior 1-707-565-6900 (TTY: 711) ok

ST Ll e e S Gioa Ll 5 dap s sladiis wile Cul glaa (5113 331 e sadia Ciladd 5 LASS, 3,5
800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711) xisdae 4, 8 cilani o), 2,80 Lulas,

&t (Hindi)

T & 3R 3TUeh! Ut HTST H gTIdl bt 3MTaRgHhdl @ dl 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900
(TTY: 711) TR Id P | ST T AT b foIE TeTadT 3R Fary, S8 9 3R 98 fiic 7 +f gz
JUd § | 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900] (TTY: 711) TR HId H< | T Yard (: Y[ew g 1.
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Hmoob (Hmong)

CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab txhais koj hom lus hu rau 1-800-870-8786 or 1-707-565-
6900 (TTY: 711). Muaj cov kev pab txhawb thiab kev pab cuam rau cov neeg xiam oob ghab, xws
li puav leej muaj ua cov ntawv su thiab luam tawm ua tus ntawv loj. Hu rau 1-800-870-8786 or 1-
707-565-6900 (TTY: 711). Cov kev pab cuam no yog pab dawb xwb.

HZA:E (Japanese)

EFEBARETOF A ERIZE L 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 71N)~EBEFEL 72
=Ly, )ﬁ\%@fﬂpﬁ%@%ﬁ%m& E. BAWEBELOADI-OOY—EXLHABLTWE

9, 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711I)~NBEFEL 2V, I DY —E X [FHFER
TIREFELTWET,

ot 0 (Korean)

FOAte: ABtol A2 =22 Bt A O A|H 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711)
HOE ZOIStMA|R. FAILE 2 AR & At 20| FHoj7I U= 252 fI8 =80 MHAE
0|8 7h5%tLIC}. 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711) HO 2 B O|SAMA| 2. 0|25t
MH|A2= R22 HSE UL

w239220 (Laotian)

UrNa0: ﬁ‘)Ui‘n.m"ai)n‘)1)90‘).0sioecﬁa?vwmveaguﬁw?m’?mm‘)cﬁ 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900
(TTY 711). eguaovuao&)cmacco NIVOINIVFISVHVBNIV
cAuconzviiciusngevyvearilndulng Wilumicd 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY:
711). T)‘)DU:)77‘)DCU)‘)DUC’)SQCSE)E)‘)?Q@‘)E)?O{).

Mien

LONGC HNYOUV JANGX LONGX OC: Beiv taux meih giemx longc mienh tengx faan benx meih
nyei waac nor douc waac daaih lorx taux 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711). Liouh
lorx jauv-louc tengx aengx caux nzie gong bun taux ninh mbuo wuaaic fangx mienh, beiv taux
longc benx nzangc-pokc bun hluo mbiutc aengx caux aamz mborgv benx domh sou se mbenc
nzoih bun longc. Douc waac daaih lorx 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711). Naaiv deix
nzie weih gong-bou jauv-louc se benx wang-henh tengx mv zugc cuotv nyaanh oc.

Y€t (Punjabi)

s feG: 7 3978w g 9 Hew <t 83 J 3T 18 Jd 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900

TTY: 711). »UIH B B AITES w3 A, iR fa 98 »13 Wl gurdl &g wAzey, <
aaw &d 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711). feg Aeei H3 I4).

Pycckun (Russian)

BHMUMAHWE! Ecnu Bam Hy)XHa NOMOLLb Ha BalleM POAHOM si3bike, 3BOHUTE no Homepy 1-800-870-
8786 or 1-707-565-6900 (nuHua TTY: 711). Takke npegocTaBnsaTCa CpeacTsa n ycnyrm ans
noaen ¢ orpaHNYeHHbIMM BO3MOXHOCTAMM, Hanpumep AOKYMEHTbI KPpYMHbBIM LWPUATOM UK
wpndtom bpannsa. 3soHnte no Homepy 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (nnHma TTY: 711).
Takue ycnyrn npegoctasnstoTcs 6ecnnaTtHo.
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Espaiiol (Spanish)

ATENCION: si necesita ayuda en su idioma, llame al 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY:
711). También ofrecemos asistencia y servicios para personas con discapacidades, como
documentos en braille y con letras grandes. Llame al 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY:
711). Estos servicios son gratuitos.

Tagalog (Filipino)

ATENSIYON: Kung kailangan mo ng tulong sa iyong wika, tumawag sa 1-800-870-8786 or 1-707-
565-6900 (TTY: 711). Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa mga taong may
kapansanan,tulad ng mga dokumento sa braille at malaking print. Tumawag sa 1-800-870-8786 or
1-707-565-6900 (TTY: 711). Libre ang mga serbisyong ito.

A v (Thai) |

Tdsansu: winaasasnisanubamdailiunwaasqa nsaninsd@wiildvivanaia 1-800-870-
8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711) uanannil dewsaulvianuianlanazusniseg 4
fmduyananinuiinis wiu andsed q Niludnesusaduasianasiiuwdmadidnesuunalng)
nsanInsdwifluvunaaa 1-800-870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711)

lufiAnladnag msuusnisianil.

YkpaiHcbka (Ukrainian)

YBATIA! Akwo Bam noTpibHa gonomora BaLlo pigHOK MOBOLO, TenedoHynTe Ha Homep 1-800-
870-8786 or 1-707-565-6900 (TTY: 711). Iltoan 3 0OBMEXEHNMM MOXITMBOCTAMUN TAKOXK MOXKYTb
CKOpucTaTMCs AONOMKHUMMK 3acobamm Ta nocryramu, Hanpuknag, OTpMMaT AOKYMEHTH,
HagpykoBaHi WwpudTom bpanns ta Benuknm wpudtom. TenedoHynte Ha Homep 1-800-870-8786
or 1-707-565-6900 (TTY: 711). Lli nocnyrn 6e3KOLLTOBHI.

Tiéng Viét (Vietnamese)

CHU Y: Néu quy vi can tro giup bang ngdn ngir ctia minh, vui long goi s6 1-800-870-8786 or 1-
707-565-6900 (TTY: 711). Chang tbi cling hé tro va cung cip cac dich vu danh cho ngudi khuyét
tat, nhw tai liéu bang ch ndi Braille va chir khd I&n (chi¥ hoa). Vui lIdng goi sb 1-800-870-8786 or
1-707-565-6900 (TTY: 711). Cac dich vu nay d&u mién phi.
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